L'interface Habitat / Habitant : quand le lieu de vie est porteur de maladie - Le cas du radon en PACA by Perez, Sandra et al.
L’interface Habitat / Habitant : quand le lieu de vie est
porteur de maladie - Le cas du radon en PACA
Sandra Perez, Pierre Hebel, Pierre Sicard, Cassandre Leˆ, Gilles Maignant,
Camille Renou, Edmond Cisse´, Pascal Staccini
To cite this version:
Sandra Perez, Pierre Hebel, Pierre Sicard, Cassandre Leˆ, Gilles Maignant, et al.. L’interface
Habitat / Habitant : quand le lieu de vie est porteur de maladie - Le cas du radon en PACA.
SHS Web of Conferences. Les Interfaces : enjeux de Nature, de Sciences et de Socie´te´s,
May 2012, Aix-en-Provence, France. 2012 Vol. 3, pp.02007, 2012, SHS Web of Conferences.
<http://www.shs-conferences.org/fr/articles/shsconf/abs/2012/03/contents/contents.html>.
<10.1051/shsconf/20120302007>. <hal-01283177>
HAL Id: hal-01283177
https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-01283177
Submitted on 9 Mar 2016
HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.
L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destine´e au de´poˆt et a` la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publie´s ou non,
e´manant des e´tablissements d’enseignement et de
recherche franc¸ais ou e´trangers, des laboratoires
publics ou prive´s.

SHS Web of Conferences 3, 02007 (2012)
DOI: 10.1051/shsconf/20120302007
© aux auteurs, publie´ par EDP Sciences, 2012
L’interface Habitat / Habitant : quand le lieu de vie est porteur de
maladie - Le cas du radon en PACA
S. Pe´rez1, P. Hebel2, P. Sicard3, C. Leˆ1, G. Maignant1, C. Renou3, E. Cisse´4 et P. Staccini2,4
1 UMR ESPACE 7300, Universite´ de Nice-Sophia-Antipolis, 98 Bd. Ed. Herriot 06204 Nice Cedex, France
2 CHU de Nice - Hoˆpital de Cimiez, DIIM, 4 avenue Reine Victoria, BP. 1179, 06003 Nice, France
3 ACRI-ST, 260 route du Pin Montard, BP. 234, 06904 Sophia Antipolis Cedex, France
4 LabSTIC Sante´ - UFR de Me´decine, Faculte´ de Me´decine, 28 avenue de Valombrose, 06107 Nice, France
Re´sume´. Les pre´occupations sont croissantes pour e´tudier les liens entre des conditions environnementales spe´cifiques et la
fre´quence de certaines pathologies. Nous proposons d’analyser ici le lien pre´suppose´ entre une exposition au radon et le cancer
du poumon. Le radon, est un gaz radioactif d’origine naturelle (issu de la de´sinte´gration naturelle de l’uranium pre´sent dans la
crouˆte terrestre et plus particulie`rement dans certaines formations ge´ologiques). A partir du sol et de l’eau, le radon se diﬀuse dans
l’air (exhalation) et se trouve, par eﬀet de confinement, a` des concentrations plus e´leve´es a` l’inte´rieur des baˆtiments qu’a` l’exte´rieur.
Les descendants solides du radon sont alors inhale´s avec l’air respire´ et se de´posent dans le poumon. Il est e´tabli par diverses e´tudes
scientifiques que le radon a un impact non ne´gligeable sur certains cancers, notamment du poumon (augmentation de 16 % du
risque de cancer du poumon par tranche de 100 Bq/m3), et des cancers digestifs via la consommation d’eau qui s’est charge´e en
radon au contact du socle. Le nombre annuel de de´ce`s par cancer du poumon attribuable a` l’exposition domestique au radon en
France me´tropolitaine varie entre 1 200 a` 3 575 en fonction des relations exposition-re´ponse utilise´es. Plusieurs re´gions en France
se caracte´risent par une proble´matique radon reconnue et e´tudie´e depuis longtemps (Bretagne, Massif central, Corse). Or, si le radon
ne recouvre pas l’ensemble de la re´gion PACA, certaines zones ge´ographiques sont particulie`rement concerne´es et me´ritent d’eˆtre
e´tudie´es : le Massif des Maures dans le Var, du Mercantour dans les Alpes-Maritimes et du Brianc¸onnais dans les Hautes-Alpes.
La re´gion PACA est une des re´gions de France et d’Europe les plus touche´es par la pollution atmosphe´rique principalement due a`
l’augmentation du trafic routier et des contributions de re´gions industrialise´es telles que la valle´e du Poˆ, l’Etang de Berre... ainsi
qu’au climat me´diterrane´en chaud. Du fait de cette caracte´ristique, le radon a souvent e´te´ rele´gue´ au second plan par rapport aux
polluants les plus communs. Ne´anmoins, il a e´te´ e´tablit que le radon du fait de ses spe´cificite´s (accumulation en milieu inte´rieur, gaz
naturel inodore) repre´sente un risque trop souvent ne´glige´ a` prendre en compte de toute urgence dans certaines zones.
Les approches e´pide´miologiques incluent de´sormais une
dimension ge´ographique pour explorer et de´crire les
territoires a` la recherche d’hypothe`ses (exposition -
maladie), ou bien encore pour e´valuer les re´sultats des
de´cisions prises pour en diminuer l’importance.
En 2011, la France comptait 365 500 nouveaux cas de
cancer, dont 27 500 cas de cancers du poumon. Les cancers
sont en augmentation de 35 % chez les hommes et de
43 % chez les femmes depuis les anne´es 1980 [1]. Selon
l’AFSSET, notre environnement conjugue´ a` notre style de
vie, sont les principales causes de cette augmentation. Ainsi,
apre`s le tabagisme, le radon est le deuxie`me facteur de
risque de cancer du poumon dans le monde, provoquant
selon l’OMS des dizaines de milliers de de´ce`s annuels. « Les
estimations actuelles concernant la proportion de cancers
du poumon qui sont attribuables au radon oscille entre
3 % et 14 % en fonction de la moyenne de concentration
du radon dans chaque pays et des me´thodes de calculs.
En France, il est estime´ qu’environ 13 % des 27 500
de´ce`s (soit environ 3 575 de´ce`s) par cancer du poumon
observe´s annuellement seraient attribuables a` l’exposition
au radon » [1]. Au-dela` du couˆt humain, le couˆt d’un cancer
du poumon pour la socie´te´ et le syste`me de sante´ a e´te´
estime´ approximativement a` un million d’euros, et la dure´e
de vie moyenne probable avec un cancer du poumon de´clare´
serait de 454 jours [2]. Or, un cancer du poumon duˆ a` une
exposition au radon serait un cancer e´vitable, dans le sens ou`
on peut s’en pre´munir facilement, il suﬃt pour cela d’ae´rer
10 minutes son logement le matin (accumulation du radon
durant la nuit), et le soir (accumulation du radon durant la
journe´e). Mais, encore faut-il pour cela savoir que l’on est
expose´, car le radon est un gaz qui passe inaperc¸u (inodore).
Le radon repre´sente en fait la deuxie`me source de
radiation ionisante a` laquelle l’homme est soumis, apre`s
les expositions me´dicales, c’est un gaz radioactif exhale´
naturellement par certaines formations lithologiques de la
crouˆte terrestre. La majeure partie du radon pre´sent dans
un baˆtiment provient donc directement du sol, le reste de
l’eau domestique, des mate´riaux de construction et de l’air
exte´rieur. Lorsque le radon parvient dans l’atmosphe`re il
se dilue dans l’air pour arriver a` des concentrations tre`s
faibles. Cependant, la pre´sence d’un baˆtiment en surface
empeˆche cette dilution. En eﬀet, une de´pression au niveau
du plancher est engendre´e par le tirage thermique du
baˆtiment (diﬀe´rence de tempe´rature induisant une diﬀe´rence
de pression). Cette de´pression entraine un mouvement d’air
du sol vers l’habitation, et ainsi cre´e une aspiration du radon
vers l’inte´rieur du baˆtiment, c’est ce que l’on qualifie de
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transfert convectif. Une fois parvenu dans le baˆtiment, le
radon va s’accumuler dans l’air selon la fre´quence et la
dure´e des ae´rations. En eﬀet, la concentration en radon
va de´pendre fortement de sa dilution dans l’air ainsi que
de la force de la de´pression. Le but e´tant de faire baisser
cette concentration en renouvelant le maximum d’air le plus
souvent possible et en e´vitant que l’inte´rieur du baˆtiment
soit dans un e´tat de de´pression. C’est pourquoi en plus
d’une bonne ae´ration, la pre´sence de certains ame´nagements
peut eﬃcacement faire baisser le taux de radon dans une
habitation (vide sanitaire, syste`mes de ventilation, syste`me
d’ae´ration basse) [3].
Le volume de gaz mesure´ dans un baˆtiment de´pend donc
en grande partie du sol sur lequel est construit celui-ci, c’est
ce qui constitue l’ale´a.
1 Les donne´es environnementales
1.1 L’ale´a radon en PACA
Nous sommes partis de l’e´tude re´alise´e en 2004 par
le BRGM qui a permis d’identifier les zones a` forte
potentialite´ d’e´manation en radon en PACA (carte de
susceptibilite´ a` l’e´chelle du 1/250 000) en fonction de
la nature lithologique des terrains (granite, gneiss, gre`s,
leptynites, basalte) que l’on trouve dans les massifs
cristallins (Massif des Maures, du Mercantour, et dans le
Brianc¸onnais), et qui constitue l’ale´a. La valeur moyenne
de susceptibilite´ calcule´e pour chaque de´partement indique
que le de´partement du Var pre´sente le niveau moyen le
plus e´leve´, suivi des de´partements des Hautes-Alpes et des
Alpes-Maritimes :
Ces re´sultats (valeurs moyennes, maximales, minimales,
e´cart-type) sont e´galement indique´s pour chacune des
communes de la re´gion, ils de´finissent 4 niveaux d’ale´as,
qui vont de 1 a` 4. 1 pour le niveau le plus faible et 4 pour le
niveau le plus fort.
Si la majorite´ des sols en PACA est d’origine
se´dimentaire (calcaire, argile, conglome´rats), 11 % des sols
sont d’origine endoge`ne, ils sont situe´s dans le Nord-est,
et Sud-ouest du territoire. Des mesures de concentrations
du radon ont e´te´ eﬀectue´es dans les six de´partements de
la re´gion, de 1997 a` 2000, par l’IPSN et la DDASS de
chaque de´partement. Ainsi, sur les 1715 points de mesures,
21 % de´passe le seuil de 100 Bq/m3, dont 12 % se situe
entre 100 et 200 Bq/m3, 6 % entre 200 et 400 Bq/m3,
2,5 % entre 400 et 1 000 Bq/m3 et enfin 1 % pre´sente des
valeurs supe´rieures ou e´gales a` 1 000 Bq/m3 [4]. La carte
ci-dessus de´termine la susceptibilite´ d’e´manation du radon
dans la re´gion PACA, en fonction des sols et donc de leur
teneur en Uranium-238, ainsi que des facteurs ge´ologiques
qui pourraient augmenter les e´manations de radon (failles,
Fig. 1. Carte de Susceptibilite´ a` l’e´manation du radon en PACA
(Source : BRGM, 2004).
etc. . . ). Il en ressort que les principales zones pre´sentant de
forts potentiels d’e´manation de radon sont : la moitie´ sud-
est du Var (Massif des Maures, de l’Este´rel), l’est et le nord
des Alpes-Maritimes (Mercantour), l’est et le nord-est des
Alpes-de-Hautes-Provence (Pre´alpes), ainsi que la moitie´
est des Hautes-Alpes (Brianc¸onnais).
1.2 La vulne´rabilite´
Elle est e´tudie´e graˆce a` la base de donne´es TOPO® de
l’IGN qui contient une description vectorielle 3D (structure´e
en objets) de tout le baˆti. Pour l’objet de notre
e´tude nous avons se´lectionne´ le baˆti « indiﬀe´rencie´ »
qui correspond aux baˆtiments de plus de 20 m2, de
type (selon la nomenclature de la base) : habitation,
bergerie, borie, bungalow, bureaux, chalet, baˆtiments
d’enseignement, garage individuel, baˆtiments hospitaliers,
immeubles collectifs, lavoirs couverts, muse´e, prison,
refuge, et villages de vacances.
Puis, sous environnement SIG nous avons croise´
l’information « ale´a radon » avec celle du baˆti, afin de
connaıˆtre le nombre et la localisation des habitations en
PACA qui reposent sur des couches ge´ologiques a` plus
ou moins forte exhalation en radon. Nous nous sommes
aﬀranchis de l’he´te´roge´ne´ite´ des diﬀe´rents de´coupages des
donne´es en passant du mode vecteur au mode raster.
Comme la concentration en radon diminue au fur et a`
mesure qu’il monte dans les baˆtiments, le baˆti a donc e´te´
classe´ en deux intervalles de hauteur :
1- 0 a` 7 me`tres : classe correspondant aux maisons de plain-
pied ou avec un e´tage,
2- 7 a` 12 me`tres : classe correspondant aux maisons de
village et aux petits immeubles.
La carte obtenue, donne une ide´e de la re´partition du baˆti
dans les diﬀe´rents ale´as, elle re´ve`le une pre´dominance du
baˆti de type pavillonnaire, qui, dans les zones a` fort ale´a met
en contact plus directement les habitants avec le socle, ce
qui amplifie le risque.
La carte suivante quantifie la part du baˆti pour chaque
niveau d’ale´a.
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Fig. 2. Ale´as radon et hauteur du baˆti en PACA.
Fig. 3. La part du baˆti par niveaux d’ale´a radon.
A la lecture de la figure nume´ro 3 nous constatons que
dans les Massifs des Maures et de l’Este´rel plus de la moitie´
du baˆti repose sur un socle de type ale´a 4 radon. Dans le
Mercantour et les Hautes-Alpes entre 20 et 50 % du baˆti
sont en ale´as 4 ou 3, tandis que plus de 50 % du baˆti est en
ale´a 2 au niveau du Verdon.
Le risque sanitaire lie´ a` l’exposition au radon est
un risque a` long terme. Le degre´ de risque de´pend
principalement de la teneur en radon de l’air et de la dure´e
de l’exposition.
1.3 Radon et risque sanitaire
Ce gaz a e´te´ reconnu comme substance cance´roge`ne par
le CIRC en 1987. De nombreuses e´tudes concernant le
radon mene´es tout d’abord sur des populations de mineurs,
puis sur la population ge´ne´rale, ont mis en e´vidence une
relation entre le risque d’apparition de cancer du poumon
et l’exposition professionnelle ou domestique au radon. Le
radon serait ainsi la premie`re cause d’apparition de cancer
du poumon chez les individus non-fumeurs, tandis que chez
les fumeurs la conjonction tabac/radon multiplierait par 27
la probabilite´ de de´velopper un cancer du poumon.
Les e´tudes mene´es sur les cohortes de mineurs ont
montre´ qu’il y avait une association significative entre
le risque de cancer du poumon et l’exposition cumule´e
au radon, avec une relation eﬀet-dose [5]. Cependant,
la population e´tudie´e e´tant soumise a` des concentrations
beaucoup plus fortes que la population normale, il reste
diﬃcile d’extrapoler les re´sultats obtenus sur les mineurs a`
la population ge´ne´rale. Il ressort tout de meˆme de ces e´tudes
l’existence d’un eﬀet inverse du de´bit de dose, autrement-
dit une exposition prolonge´e meˆme a` de faibles niveaux
de concentration est plus dangereuse en termes de risque
d’apparition de cancer du poumon qu’une exposition courte
a` forte concentration [5].
Au point ou` nous sommes parvenus de l’analyse il
est temps de faire appel aux donne´es sanitaires afin de
pouvoir comparer des taux de cancers du poumon avec la
vulne´rabilite´ que nous venons d’e´tudier. Mais, comme nous
allons le voir, il s’agit la` d’une proce´dure, qui pour de
multiples raisons est loin d’eˆtre simple.
2 Proble´matique des donne´es de Sante´
2.1 L’Histoire d’une diﬃculte´ annonce´e
Il existe, en France, de nombreuses sources de donne´es de
sante´ de finalite´s, usages, et formats diﬀe´rents, parfois de
primes abords incompatibles.
Nous distinguons les sources de donne´es majeures,
historiques et de nature initiale me´dico-e´conomique,
qualifie´es e´galement de « recueils permanents », des sources
de donne´es spe´cifiques a` un besoin pre´cis (registre,
collection de pre´le`vement, cohorte, enqueˆte, re´seaux
sentinelles. . . ).
Les premie`res be´ne´ficient, de par leur nature et leur
destination, d’une structuration technique et organisation-
nelle importante, d’une pe´rennisation financie`re et d’une
collaboration institutionnelle majeure.
Les autres types de donne´es sont de nature temporelle
et spatiale plus restreinte, souvent lie´s a` des volonte´s
de constitution, besoins et financements locaux. Elles
re´pondent a` des besoins tre`s cible´s et constituent sur
leur domaine des sources tre`s pre´cises. Du fait de ces
spe´cificite´s, leur interope´rabilite´ avec les sources de donne´es
majeures s’ave`re complexe a` mettre en œuvre, mais souvent
indispensable.
2.1.1 Diversite´
L’Assurance Maladie dispose de deux sources de donne´es
majeures : les donne´es de consommations de soins hors
e´tablissements de sante´, i.e. les consultations de me´decine
de ville, et les prescriptions me´dicamenteuses retire´es
en pharmacie, ainsi que les donne´es se rapportant aux
aﬀections dites de « longue dure´e » (ALD) actuellement
au nombre de 30, ne´cessitant un traitement prolonge´ et
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une the´rapeutique couˆteuse, et prises en charge a` 100 %
(tumeur maligne, scle´rose en plaques, AVC invalidant,
mucoviscidose, VIH, . . . ).
Les donne´es hospitalie`res dites du Programme de
Me´dicalisation des Syste`mes d’Information (PMSI)
concernent les soins prodigue´s en e´tablissements de soins
publics ou prive´s. Les bases PMSI sont constitue´es
et ge´re´es par l’Agence Technique de l’Information sur
l’Hospitalisation (ATIH) a` partir des donne´es d’hospitali-
sation collecte´es, ve´rifie´es, e´ventuellement corrige´es, et re-
monte´es mensuellement par les De´partement d’Information
Me´dicale (DIM) des e´tablissements hospitaliers.
Les donne´es d’urgences sont collecte´es et ge´re´es
par des groupements d’urgentistes sur d’autres mode`les
structure´s (relativement proches des donne´es PMSI),
prenant en compte les spe´cificite´s de la nature d’urgence
de l’intervention me´dicale. Ces bases sont, par exemple,
ge´re´es par l’Observatoire Re´gional des Urgences pour la
re´gion Provence-Alpes Coˆte d’Azur (ORU PACA), mais
n’ont pas a` ce jour atteint un niveau de couverture complet
des services d’urgence de la re´gion.
Citons e´galement la base de donne´es de mortalite´
constitue´e par le Centre d’e´pide´miologie sur les causes
me´dicales de De´ce`s (Ce´piDc) de l’Inserm a` partir des
certificats de de´ce`s. Il s’agit de bases et statistiques dont le
niveau d’exhaustivite´ est tre`s e´leve´, de meˆme que son niveau
de confidentialite´.
2.1.2 Sensibilite´
L’extreˆme sensibilite´ de ces donne´es et l’importance,
e´galement historique et constitutionnelle, que l’on attache
a` la protection de la vie prive´e imposent que l’acce`s a` ces
donne´es soit conditionne´ par la description pre´cise d’un
projet de´crivant leur exploitation dans le de´tail, les finalite´s
de cette utilisation, et que la plus-value scientifique de leur
exploitation soit de´montre´e. De nombreux organismes tels
que le Comite´ de Protection des Personnes (CPP), le Comite´
Consultatif sur le Traitement de l’Information en matie`re
de Recherche dans le domaine de la Sante´ (CCTIRS), ou
la Commission Nationale de l’Informatique et des Liberte´s
(CNIL) sont garants d’une demande d’utilisation de donne´es
de sante´ conforme a` la loi et a` l’e´thique.
2.1.3 Diﬃculte´s
Il n’existe pas, a` l’heure actuelle en France, de dossier
unique du patient, ni de base unique ou de syste`me
d’inte´gration de bases issues de champs diﬀe´rents, couvrant
tous les domaines de la sante´, et dont la comple´mentarite´ ap-
porterait une richesse inestimable notamment en recherche
e´pide´miologique et en Sante´ Publique. Des tentatives de
rapprochement et d’interope´rabilite´ de syste`mes et de
donne´es (Dossier Me´dical Personnel), des e´tudes pilotes
[6] ont eu lieu ou sont en cours d’e´laboration au niveau
national comme au niveau europe´en (Projet Ravel, ANR),
mais la complexite´ du domaine, la diversite´ des champs
d’applications de ces donne´es et leurs historiques rendent
cette interope´rabilite´ complexe a` mettre en œuvre.
La plupart des bases « permanentes » (excepte´ les
toutes jeunes bases de donne´es d’urgences) pre´cite´es ont
un historique tre`s ancien et n’ont pas e´te´ conc¸ues a`
l’origine avec une optique e´pide´miologique, mais dans
un but essentiellement me´dico-e´conomique, axe´es sur la
gestion des de´comptes et remboursements des prestations,
dispositifs me´dicaux et substances me´dicamenteuses.
Ces bases e´voluent avec les besoins comptables de
plus en plus fins, mais e´galement au gre´ des de´couvertes
scientifiques, des modifications de pratiques me´dicales et
des lois. Cela induit des modifications de codifications,
prises en compte avec plus ou moins de rigueur ou de bonnes
connaissances et de rapidite´, impliquant parfois des e´carts
ou un manque d’homoge´ne´ite´ territorial ou dans le temps.
Ces e´volutions de re`gles et de codifications ne´cessitent
donc d’habiles manœuvres techniques pour l’exploitation de
ces donne´es et une re´flexion pose´e pour leur interpre´tation.
2.1.4 Re`gles et lois
Le respect scrupuleux des re`gles et des lois est un point tre`s
important dans le domaine de la Sante´. A titre d’exemple,
la constitution d’une cohorte de patients ou` l’utilisation de
donne´es de patients (issues de leur dossier et non de bases
anonymise´es) dans le cadre d’un protocole de recherche
sont soumis a` de´claration aux organismes (CPP, CCTIRS,
CNIL. . . ) et ne´cessitent le consentement e´claire´ e´crit du
patient. Le non-respect de ce dernier point, un oubli de
signature ou de retrait du dossier du protocole en cas
de re´tractation du patient est passible de 45 000 euros
d’amende et 3 ans de prison ferme pour le responsable de
l’e´tude (Article 1126-1 du Code de Sante´ Publique).
2.1.5 Avancer
Il est primordial de bien connaıˆtre les limites des donne´es
que l’on manipule afin d’e´viter toute erreur d’interpre´tation
des re´sultats obtenus.
Et ce d’autant plus que nous sommes amene´s a` de´tourner
l’usage initial des donne´es pour en tirer des informations
pertinentes dans un cadre pre´de´finis et pre´cis (comme
par exemple utiliser des donne´es a` vocation me´dico-
e´conomiques pour amorcer une e´tude e´pide´miologique,
comme cela est le cas de la pre´sente e´tude sur le radon en
PACA).
Bien souvent, il est ne´cessaire de cre´er ses propres
sources de donne´es a` partir des donne´es existantes, en
ame´liorant leur qualite´, leur pre´cision, leur porte´e et/ou
leur e´chelle. Chaque objectif de´termine l’orientation des
traitements a` re´aliser et la me´thode a` utiliser.
Il a ainsi e´te´ e´tablit qu’il e´tait possible d’ame´liorer la
qualite´ et la pre´cision des donne´es en les croisant avec
d’autres sources de donne´es issues de bases spe´cifiques.
Les limites des bases PMSI sont connues, et peuvent
eˆtre partiellement leve´es ou contourne´es. L’utilisation d’un
proce´de´ de chaıˆnage des se´jours, permet de « suivre »
l’historique d’un patient (leve´e partielle de l’anonymisation)
au lieu de se contenter de travailler sur des « se´jours
isole´s ». La mise en place de cette technique ne peut
se faire que par et avec l’accord de l’ATIH. D’autres
me´thodes consistent a` rapprocher les donne´es PMSI,
avec les donne´es de l’Assurance Maladie [7], avec les
donne´es issues des laboratoires d’anatomo-pathologie ayant
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identifie´s et qualifie´s la nature des e´chantillons de tissus
tumoraux pre´leve´s [8] ou avec un registre de cancer
dont les informations sont tre`s pre´cises. Ne´anmoins, ces
me´thodes restent pour l’instant de porte´e assez locale,
car de´pendantes soit des laboratoires d’anatomo-pathologie,
soit de l’existence d’un registre. Les travaux du groupe
Oncepi (Observatoire e´pide´miologique Rhoˆne-Alpes en
oncologie), de´veloppant une me´thodologie d’estimation des
cancers a` l’e´chelle infranationale par l’application a` des
re´gions ne disposant pas de registre, d’une mode´lisation
eﬀectue´e sur une re´gion disposant d’un registre, oﬀre une
perspective e´galement tre`s inte´ressante [9].
2.2 Les donne´es du projet
Nous avons utilise´ les donne´es du Re´sume´ de Sor-
tie Anonyme (RSA) du PMSI dans le champ dit
Me´decine Chirurgie et Obste´trique (MCO). Ce sont les
donne´es me´dico-e´conomiques standardise´es enregistre´es en
e´tablissement de sante´ public et prive´.
Parmi toutes les donne´es disponibles dans le PMSI nous
nous sommes inte´resse´s aux donne´es suivantes :
• code ge´ographique PMSI d’origine du patient,
• anne´e et mois de se´jour du patient,
• sexe et aˆge du patient,
• code diagnostic principal ou secondaire (associe´ ou
relie´),
• organe atteint par le cancer (extraction des cancers du
poumon, et des cancers digestifs dans un 2e temps).
Le recours aux donne´es PMSI se justifie par le fait :
• que la re´gion ne posse`de pas de registre des cancers. En
eﬀet, seuls 20 % de la population franc¸aise sont couverts
par un registre de ce type.
• que meˆme si elle ne suﬃt pas a` elle seule pour une
bonne appre´hension de la ge´ographie du cancer, c’est
une des sources de donne´es la plus exhaustive graˆce a` un
codage en constante ame´lioration, la plus e´tendue de par
sa couverture nationale comple`te et la plus facilement
accessible par les e´tablissements de sante´.
2.2.1 Le Re´sume´ de Sortie Anonyme
Entre l’entre´e et la sortie du patient, plusieurs Unite´s
Me´dicales (services) sont sollicite´es. Chaque UM fourni un
Re´sume´ codifie´. L’ensemble de ces re´sume´s sont compile´s
par un programme de regroupement et d’anonymisation
fournissant en sortie un Re´sume´ de Sortie Anonyme
(RSA).
La pre´cision des informations contenues dans le RSA
est fortement de´grade´e (dans l’optique d’une utilisation
e´pide´miologique) puisque :
• la date de naissance devient un aˆge en anne´es,
• Les dates d’entre´e-sortie deviennent une anne´e et un
mois de sortie, ainsi qu’une dure´e de se´jour (il est donc
impossible de travailler sur des phe´nome`nes de courte
dure´e puisque la pre´cision est supe´rieure au mois),
• L’adresse du patient devient un code ge´ographique
e´quivalent a` un code postal ou un regroupement de codes
postaux pour les communes les moins peuple´es, de
manie`re a` obtenir des zones de plus de 1 000 habitants,
Fig. 4. Etapes de constitution du RSA.
Fig. 5. Enregistrements restructure´s du RSA.
• le diagnostic principal est celui qui a mobilise´ le plus
de ressources durant le se´jour, re`gle qui peut s’illustrer
par cet exemple un peu extreˆme : un patient qui est
hospitalise´ pour des vertiges cause´s par une tumeur
ce´re´brale et qui fait dans l’ambulance un arreˆt cardiaque
ne´cessitant une intervention lourde a` cœur ouvert sera
certainement codifie´ en principal pour l’arreˆt cardio-
vasculaire.
2.2.2 Le Re´sume´ de Sortie Anonyme
Partant de la base comple`te issue de l’ATIH, nous
avons retravaille´ les tables fournies pour en extraire les
enregistrements comportant un code diagnostic de cancer du
poumon ou de la trache´e.
Les codes diagnostics sont code´s selon la nomenclature
internationale CIM version 10 (CIM10).
Les codes des pathologies qui nous inte´ressaient dans
le cadre de l’e´tude Radon sont inspire´s de la me´thodologie
DAC (Description de l’Activite´ en Cance´rologie) mise au
point par l’AP-HP.
Le fait de travailler sur des se´jours et non des patients
identifie´s, induit une surestimation de la population.
Afin d’e´valuer cette surestimation, nous avons dis-
tingue´ les se´jours (hospitalisation), des se´ances (radio
et chimiothe´rapie) qui constituent un ensemble de RSA
fonction du nombre de se´ances ne´cessaires.
Pour la pe´riode allant de 2006 a` 2010, en Paca :
• Volume initial des donne´es : >7 Go.
• Environ 9,8 millions d’enregistrements pour pre`s de
25 millions d’enregistrement diagnostics.
• Pre`s de 300 000 enregistrements uniques apre`s traite-
ments et regroupements, relatifs au cancer du poumon
et de la trache´e, soit plus de 500 Mo de donne´es de sante´
finales a` analyser.
Rappel : il ne s’agit pas de patients, mais de se´jours !
2 se´jours peuvent eˆtre attribue´s a` 2 patients distincts ou
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au meˆme patient. L’anonymisation eﬀectue´e en amont par
l’ATIH ne permet pas cette distinction.
2.2.3 Perspectives
Des me´thodes d’estimation du nombre de patients par
rapprochement avec d’autres sources de donne´es (CPAM,
registres) existent mais, si elles sont relativement pre´cises,
elles sont de´pendantes de ces sources de donne´es et cible´es
sur certaines pathologies. Plus on tente ge´ne´raliser une
me´thode, plus on risque de perdre en pre´cision.
Nous avons opte´ pour une autre perspective a` court
terme fonde´e sur un mode`le de discre´tisation des donne´es
du PMSI a` partir de certaines informations contenues dans
les RSA, utilise´ dans le cadre d’une confrontation entre
les donne´es du PMSI et celles du Programme National de
Surveillance du Me´sothe´liome (PNSM) [10]. L’algorithme
sera ame´liore´ mathe´matiquement, de manie`re a` relativiser la
surestimation du nombre de cas induit par la nature anonyme
du se´jour.
2.3 Echelle ge´ographique PMSI
Nous sommes contraints a` une e´chelle ge´ographique
spe´cifique pour le traitement ge´ographique des donne´es du
PMSI.
Pour des raisons de confidentialite´, le code postal a
e´te´ juge´ insuﬃsant par l’ATIH pour garantir un niveau
d’anonymisation suﬃsant.
Certaines communes ont donc e´te´ regroupe´es en Zones
Ge´ographiques afin d’obtenir un seuil de population
suﬃsant (>1 000 habitants) pour garantir la confidentialite´
des donne´es individuelles et de sante´.
Le re´sultat de ce travail de recueil des donne´es sanitaires,
est la carte ci-dessous. Elle repre´sente les e´carts entre les
moyennes de se´jours hospitaliers pour un cancer du poumon
dans les diﬀe´rentes zones PMSI de PACA par rapport a` la
moyenne nationale des se´jours pour ce type de cancer.
La carte re´ve`le que la grande majorite´ des zones
PMSI de PACA pre´sentent des moyennes supe´rieures, voire
largement supe´rieures a` la moyenne nationale. Est-ce que
ces e´carts correspondent aux plus forts niveaux de radon ? Il
convient d’eˆtre prudent dans l’interpre´tation de ces re´sultats.
Dans les niveaux d’ale´as les plus forts (3 et 4) les e´carts a`
la moyenne nationale varient entre +20 et +100 %. Mais
nous observons e´galement des e´carts tout aussi importants,
voire plus importants pour l’ale´a 2, cela est peut eˆtre
duˆ a` un eﬀet inverse du de´bit de dose comme e´nonce´
pre´ce´demment ? Enfin, des e´carts a` la moyenne nationale
apparaissent e´galement e´leve´s dans des zones PMSI qui ne
sont pas a priori impacte´es par le radon, signe que d’autres
facteurs e´tiologiques sont lie´s au cancer du poumon, tel
que le mode de vie, ou/et bien d’autres polluants d’origine
cette fois atmosphe´rique (proximite´ avec les industries
pe´trochimiques de l’e´tang de Berre).
Il convient a` pre´sent d’e´valuer l’exposition au radon a`
laquelle la population est re´ellement soumise dans les ale´as
de type 2, 3 et 4, et ce par le biais d’une campagne de
mesures qui de´butera en janvier 2013. Un questionnaire
viendra comple´ter les mesures faites par les dosime`tres
afin de savoir par exemple depuis quand les personnes
Fig. 6. Du de´coupage communal au de´coupage PMSI.
Fig. 7. Comparaison des moyennes de se´jours hospitaliers pour un
cancer du poumon par zone PMSI a` la moyenne nationale.
habitent dans leur logement (ale´a 2, exposition chronique,
eﬀet inverse du de´bit de dose ?).
L’exposition de la population au radon est la conse´quence
de nombreux facteurs qui bien entendu interagissent entre
eux, et qui sont lie´s a` la composition des sols nous l’avons
vu, mais aussi a` la qualite´ du baˆtiment (aˆge, construction,
mate´riaux, pre´sence de fissures. . . ), aux habitudes de vie des
occupants (chauﬀage, ae´ration, . . . ), ainsi qu’a` leur mode
de vie (fumeur, ou non-fumeur). Par conse´quent, seules
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des campagnes de mesures peuvent apporter une pre´cision
suﬃsante sur les doses auxquelles sont soumis les habitants
d’un lieu.
Enfin, si l’exhalation naturelle du radon est invariante,
les usages de la population peuvent dans un proche avenir
e´voluer car face au prix de l’e´nergie de plus en plus e´leve´,
une tendance au confinement l’hiver peut se faire sentir,
confinement qui peut se prolonger l’e´te´ par l’usage de la
climatisation.
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